
 

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

ASOCIACIÓN VELAR SALUD 

 

1. Información Personal 

• Nombre completo: ______________________________________ 

• Tipo de documento: ☐ CC ☐ TI ☐ CE ☐ Otro: ____________ 

• Número de documento: _________________________________ 

• Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): ____________________ 

• Género: ☐ Femenino ☐ Masculino ☐ Otro: _______________ 

2. Información de Contacto 

• Teléfono celular: ______________________________________ 

• Correo electrónico: ____________________________________ 

• Dirección de residencia: ________________________________ 

• Ciudad / Municipio: ___________________________________ 

3. Servicios de interés 

Selecciona los servicios que más te interesan: 
☐ Consulta médica general 
☐ Atención con especialistas 

☐ Odontología 

☐ Psicología 

☐ Exámenes diagnósticos 

☐ Otro: ___________________________________ 

6. Autorizaciones 

☐ Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la Ley 1581 de 2012. 
☐ Acepto los términos y condiciones de la Asociación Velar Salud. 

 

Firma del solicitante: ______________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______ 

 


